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Выводы 
1.	 АЭСДИ-ОМП	 позволят	 диагностировать	 все	
формы	инвагинации	кишечника	у	детей.
2.	 АЭСДИ-ОМП	 –	 безопасный	 способ	 диагно-
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ваемость	 пациентов.	 В	 данной	 статье	 приведен	 ретроспективный	 и	 проспективный	
анализ	общей	выживаемости,	частоты	отдаленного	метастазирования	и	локального	
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according	 the	 materials	 of	 	 Chelyabinsk	 regional	 oncology	 dispensary.	 The	 aim	 of	 this	
investigation	 is	 to	compare	prognoses	of	 these	groups	patients	after	complex	treatment	
to	 optimistic	 treating	 and	 diagnostic	 tactic	 of	OBC.	 Five-year	 Kaplan-Meier	 estimate	 of	
overall	survival	among	groups	of	our	patients	who	had	had	lymph	node	metastasis	status	
as	N2	 in	 I	 and	 II	 group	had	been	allocated	as	46,6%	and	63,3%	 respectively	 (p=0,02).	
Five-year	distant	recurrences	of	disease	among	groups	of	our	patients	who	had	had	lymph	




Keywords: occult	breast	cancer,	palpable	breast	cancer,	 lymph	node,	axillary	 lymph	
node	metastasis,	prognosis.
Актуальную	 проблему	 для	 исследователей	








клинической	 формой	 с	 частотой	 возникновения	
от	0,3%	до	2	%,	диагностика	и	лечение	больных	с	
данной	патологией	представляет	особенно	трудную	




малых	 размеров,	 трудности	 дифференциальной	
диагностики,	 отсутствие	 единого	 лечебно-диагно-
стического	алгоритма	объясняют	растущий	интерес	
исследователей	 к	 проблемам	 ОРМЖ	 [6,8,9,10,11].	
В	 литературе	мало	 данных	 по	 сравнению	ОРМЖ	 с	
пальпируемым	 раком	 молочной	 железы	 (ПРМЖ)	













в	 сравнении	 с	 ПРМЖ	 для	 повышения	 эффектив-
ности	 лечебно-диагностической	 тактики	 при	 этой	
форме	онкологического	процесса.		
Задачи исследования
1.	 Провести	 сравнительное	 исследование	 эф-
фективности	 комбинированного	 и	 комплексного	
лечения	больных	ОРМЖ	и	ПРМЖ	II-III	стадии	с	по-
ражением	подмышечных	ЛУ	N1	или	N2	по	показа-




Материалы и методы                                  
Исследование	 выполнялось	 в	 ГБУЗ	 «Челябин-
ский	областной	клинический	онкологический	дис-
пансер»	(ЧОКОД)	на	базе	кафедры	онкологии,	лу-
чевой	 диагностики	 и	 лучевой	 терапии	 ГБОУ	 ВПО	
«Южно-Уральский	 государственный	 медицинский	
университет»	в	период	с	2006	г.	по	2012	г.	Матери-





ЛУ)	 или	 N2	 (поражение	 4	 -	 9	 ЛУ),	 проходившим	










няющим	и	 разделяющим	 эти	две	 группы,	 стал	 об-
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щий	для	этих	групп	критерий	N,	так	как	сравнение	
по	 величине	 первичного	 очага	 невозможно	 из-за	
его	 отсутствия	 в	 I	 группе.	 	 Сравнительный	 анализ	
проводили	с	учетом	этих	подгрупп.	Сравниваемые	
группы	 были	 сопоставимы	 по	 всем	 основным	 по-
казателям:	 стадии	 заболевания,	 возрасту,	 гисто-
логическому	 строению	 опухолей	молочных	желез,	









Возрастные группы больных РМЖ
Возраст 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 всего
1 группа 1 8 14 10 2 35
2 группа 15 42 52 36 5 150
Всего 16 50 66 46 7 185
 			
Распределение	 больных	 по	 количеству	 пора-
женных	ЛУ	представлено	в	таблице	2.
Таблица 2 







I группа 20 (57%) 15 (43%) 35





Морфологическое строение опухолей мо-







I           II  
Протоковый рак 18 (72 %) 131 (87,3 %) 149 (85,1 %)
Медуллярный рак 3 (12 %) - 3 (1,7 %)
Дольковый рак 4 (16 %) 16 (10,6 %) 20 (11,4%)
Низкодифференци-
рованный рак
- 3 (2,0 %) 3 (1,7%)
Итого 25 150 175 




комплексное	 лечение.	 Варианты	 лечебной	 тактики	
представлены	в	таблице	4.																																																																																																																																	
Таблица 4 













I - 4   (11,4%) 31 
(88,5%)
35
II - 33 (22,0%)  117 
(78,0%)
150












































Итого 17 81 41 49 185
																																																																																										
Пациенткам	 сравниваемых	 групп	 в	 большин-
стве	 случаев	 проводили	 полихимиотерапию	 как	
необходимое	 системное	 лечение	 при	 местнорас-
пространенном	РМЖ.	Мы	использовали	следующие	
схемы	лечения:	CMF,	CАF,	АС.	Частота	использова-
ния	 различных	 схем	 системной	 терапии,	 а	 также	
гормонотерапии	представлена	в	таблице	6.																																									
Таблица 6 
Схемы системной терапии РМЖ в сравнива-
емых группах
Схемы лечения I группа n = 31 
II группа 
n = 117 Всего
Лечение по схеме CMF 19 93 112
Лечение по схеме CАF/ AC 12 24 36
Гормонотерапия 13 77 90
В	 плане	 комбинированного	 лечения	 больных	
обеих	 групп	проводилась	 	 гамма-терапия	в	режи-
ме	динамического	фракционирования	дозы	до	СОД	
40-50	Гр	в	случае	поражения	трех	и	более	подмы-
шечных	 ЛУ.	 В	 I	 группе	 29	 (82%)	 человек	 прошли	
данный	вид	лечения,	а	во	II	–	111	(74%).
Результаты и обсуждение
Результаты	 лечения	 оценивались	 по	 показате-
лям	 5-летней	 выживаемости,	 частоте	 отдаленного	
метастазирования	и	локального	рецидивирования.	





Показатели 5-летней выживаемости паци-









1 год 20 (100%) 90 (100%) 110 (100%)
3 года 19 (95%) 86 (95%) 105 (95%)
5 год 18 (90%) 64 (71%)  82  (74%)
Примечание: в таблицах 8 - 13 использовались точный критерий 
Фишера (односторонний его вариант) и критерий хи-квадрат. Р - 
достоверность отличий между показателями основной группы и 
группы сравнения
В	таблице	8	представлены	цифры	1-,	3-	и	5-лет-
ней	 выживаемости	 больных	 исследуемых	 групп	 в	
подгруппе	с	N1,	где	видно,	что		выживаемость	в	обе-
их	группах	равномерно	снижалась	за	5-летний	про-
межуток	 времени.	 Исследование	 проводилось	 по	








Показатели 5-летней выживаемости паци-









1 год 15 (100%) 60 (100%) 75 (100%)
3 года 14 (93,3%) 49 (81,6%) 63 (84%)
5 лет 7 (46,6%); 
Р=0,02
38 (63,3%) 45 (60%)
		
При	сравнительном	анализе	данных	таблицы	9		не	
установлено	 статистически	 значимых	 различий	 в	 по-
казателях	 годичной	 и	 	 3-х	 летней	 выживаемости	 па-










Также	 был	 проведен	 анализ	 показателя	 отда-
ленного	 метастазирования	 на	 1-ом,	 3-ем	 и	 5-ом	





Частота отдаленных метастазов в сравнива-








1 год 0 4 (4,4%) 4 (3,6%)
3 года 3 (15%) 26 (28,8%) 29 (26,3%)





на	 сроке	от	 1	 до	3-х	 лет.	Несмотря	на	 тенденцию	к	
увеличению	этого	показателя	у	больных	II	группы	в	
течение	первых	трех	лет	наблюдения,	нами	не	было	




группах	 с	 регионарным	 метастазированием	 N2.	 В	








Частота отдаленных метастазов в сравнива-








1 год 0 13 (21,6%) 13 (17%)
3 года 3   (20,0%) 30 (50,0%) 33 (44%)
5 лет 10 (66,6%); 
Р=0,04









Также	был	проведен	 анализ	 частоты	 локально-
го	рецидивирования	у	больных	обеих	групп.	За	пя-








Частота локальных рецидивов в сравнивае-
мых группах с регионарным метастазировани-








1 год  0 0 0
3 года  0 5 (5%) 5 






наблюдения	 (р>0,05).	 Аналогично	 проведен	 ана-
лиз	 частоты	 локальных	 рецидивов	 в	 исследуемых	
группах	 за	 пятилетний	 период	 наблюдения	 в	 под-
группе	с	N2.	Эти	данные	отражены	в	таблице	13.
Таблица 13 
Частота локальных рецидивов в сравнивае-
мых группах с регионарным метастазировани-








1 год  0 1 (1,6%) 1 
3 года  0 1 (1,6%) 1
5 лет  0 1 (1,6%) 1 
	











1.	 Пятилетняя	 выживаемость	 больных	 I	 груп-
пы	 (подгруппа	 с	 N2)	 составила	 46,6%,	 а	 больных	

















с	 лучевой	 терапией	 возможны	 при	 выявлении	 пер-
вичного	очага	в	молочной	железе	на	предоперацион-
ном	этапе	и	только	в	подгруппе	с	N1	с	выполнением	
подмышечной	 лимфаденэтомии	 I-II	 уровня,	 так	 как	
апикальные	ЛУ	(III	уровень)	будут	не	доступны	из	ак-
силлярного	 доступа,	 используемого	 при	 органосбе-
регающих	операциях	на	молочной	железе.			
4.	Необходимо	проведение	более	агрессивных	










3.	 Presentation	 of	 axillary	 lymphadenopathy	
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9.	Occult	 primary	 breast	 carcinoma	presenting	 as	






of	 occult	 primary	 carcinoma	 presenting	 with	 axillary	
metastases	 /	G.	Vlastos,	M.	 Tean,	A.	Mizza	 et	 al.	 //	
Ann.	Surg.	Oncol.	-	2001.	-	Vol.	8.	-	P.	425-431.	
12.	 Population-based	 analysis	 of	 occult	 primary	
breast	cancer	with	axillary	lymph	node	metastasis	/	G.	
Walker,	G.	Smith,	G.	Perkins	et	al.	//	Cancer.	2010.	 -	
Vol.	116.	-	P.	4006-4006.
